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Основные положения
• Ультразвуковое исследование легких – неотъемлемая часть эхокардиографии при неотложных
состояниях. Метод позволяет объективизировать клинический статус пациента и является важным диф-
ференциально-диагностическим способом обследования пациентов отделений интенсивной терапии.
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Highlights
• Lung ultrasound is an integral part of echocardiography in emergency conditions. The method 
allows determining the clinical status of the patient and remains an important differential diagnostic 
method for examining patients in intensive care units.
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Резюме
Вторая часть статьи посвящена эхокардиографии в составе дифференциаль-
ной диагностики синдрома одышки. Описаны ультразвуковое исследование 
легких с целью дифференциации интерстициального легочного синдрома, 
роль эхокардиографии в диагностике тромбоэмболии легочной артерии,
а также верификация острой клапанной патологии. 
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Abstract
The second part of the article is devoted to echocardiography as part of the 
differential diagnosis of dyspnea syndrome. Lung ultrasound for differentiation of 
interstitial pulmonary syndrome, the role of echocardiography in the diagnosis of 
pulmonary thromboembolism and verification of valvular pathology are described.
Keywords Echocardiography • Focus study • Ultrasound imaging • Acute cardiovascular care
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50 Эхокардиография в неотложной кардиологии
Введение
В настоящее время метод трансторакальной эхо-
кардиографии включен во все международные ру-
ководства по лечению неотложных состояний в кар-
диологии [1]. Ультразвуковое исследование сердца 
и легких позволяет существенно ускорить процесс 
принятия клинического решения. Представленная 
работа является продолжением опубликованной 
ранее статьи «Эхокардиография в неотложной кар-
диологии. Часть 1» [2]. Во второй части отражены 
аспекты дифференциальной диагностики основных 
синдромов, а также описаны возможности метода 
прикроватного ультразвука сердца и легких у паци-
ентов с неотложными состояниями, поступающих в 
кардиологические отделения интенсивной терапии.
Острая респираторная недостаточность
Острая одышка является наиболее частым син-
дромом пациентов с неотложной кардиологической 
патологией. По данным Ассоциации неотложной 
кардиологии (АССА), до 50% пациентов имеют не 
менее двух причин возникновения одышки. Сер-
дечная недостаточность является наиболее распро-
страненной кардиальной причиной острой одыш-
ки, которая может быть связана либо с острой сер-
дечной недостаточностью, либо с декомпенсацией 
хронической сердечной недостаточности. Эхокар-
диография (ЭхоКГ) в сочетании с ультразвуковым 
исследованием легких являются важным дополни-
тельным инструментом оценки функциональных 
и структурных изменений легких при подозрении 
на острую сердечную недостаточность [3–5]. Бы-
страя диагностика и выявление систолической или 
диастолической дисфункции миокарда определяют 
тактику лечения. Важно помнить, что у пациентов 
с тяжелыми хроническими заболеваниями, полу-
чавших положительные инотропные средства и/
или механическую циркуляторную поддержку, по-
казатели могут быть искаженными. 
Кардиомиопатии – частая причина развития хро-
нической сердечной недостаточности. Основное 
значение эхокардиографии у пациентов с кардио-
миопатиями заключается в контроле параметров, 
влияющих на формирование и течение сердечной 
недостаточности. Важным пунктом является оцен-
ка нарушений гемодинамики, а не только структур-
ных изменений, особенно при гипертрофической и 
рестриктивной кардиомиопатиях (табл. 1) [4]. 
Помимо фракции выброса и значений диасто-
лической функции важной и необходимой явля-
ется оценка сократительной способности правого 
желудочка (ПЖ), а также деформации и скручива-
ния левого желудочка (ЛЖ). Также при различных 
формах кардиомиопатий важную диагностическую 
ценность представляют сопутствующие наруше-
ния внутрисердечной гемодинамики: обструкция 
выносящего тракта (выявленная в покое или ла-
тентная, требующая дополнительных эргометри-
ческих маневров), внутрисердечный тромбоз или 
спонтанное контрастирование (рис. 1).
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) – частое 
и грозное осложнение в кардиологической практике. 
Таблица 1. Дифференциальная диагностика гипертрофической и рестриктивной кардиомиопатий
Table 1. The differential diagnosis in hypertrophic cardiomyopathy and restrictive cardiomyopathy
Примечание: Е / А – показатель трансмитрального допплеровского спектра соотношения фаз диастолического наполнения 
левого желудочка; Е / е’ – основной маркер диастолического наполнения с использованием тканевого допплеровского 
исследования.
Note: E / A is an indicator of the transmitral Doppler spectrum of the left ventricular diastolic filling phase ratio; E / e’ is the main 






кардиомиопатия / Restrictive 
cardiomyopathy
Толщина стенок, мм / Wall diameter, mm 18–30 12–18
Конечный диастолический объем левого желудочка / 
Left ventricular end-diastolic volume Уменьшен / Reduced Нормальный / Normal
Фракция выброса левого желудочка / Left ventricular 
ejection fraction, % Увеличена / Increased
Норма с тенденцией к снижению 
/ Normal or mildly reduced
Увеличение предсердий / Atrial enlargement Левое / Left Левое, правое / Left and right
Снижение септального/латерального e' / Reduced septal/
lateral e’ – +
Е / А Менее 1 / Less 1 Более 2 / More 2
Е / е’ Менее 15 / Less 15 Более 15 / More 15
Потоки в легочных венах / Pulmonary veins velocity S более D / S more than D D более S / D more than S
Легочная гипертензия / Pulmonary hypertension
– +
Выпот в перикарде / Pericardial effusion
SAM-феномен / Systolic anterior motion of the mitral 
valve Часто / Often Нет / No


















Диагностика ТЭЛА является сложной задачей в отде-
лении неотложной помощи, поскольку оба основных 
симптома (одышка и/или боль в груди) не являются 
специфическими [5]. «Золотым стандартом» вери-
фикации ТЭЛА является компьютерная томография. 
Эхокардиография показана пациентам среднего и 
высокого риска для выявления дисфункции ПЖ. 
Также ЭхоКГ может быть применима в случае тех-
нической невозможности выполнения лучевой на-
грузки. При обструктивном шоке ЭхоКГ может быть 
единственным немедленно доступным методом 
диагностики. Основными критериями дисфункции 
ПЖ при ТЭЛА являются: дилатация правых камер 
(аномальное отношение диаметра ПЖ к диаметру 
ЛЖ и нижней полой вены), гипокинезия свободной 
стенки ПЖ, аномальное движение межжелудочковой 
перегородки. У пациента с отягощенным анамнезом 
и клиническими данными соотношение конечных 
диастолических размеров ПЖ и ЛЖ более 0,6 кор-
релирует с массивной эмболией [6]. При ТЭЛА ги-
покинезия ПЖ не обязательно является тотальной, 
распространяясь на все сегменты свободной стенки 
ПЖ, но может быть ограничена средним или базаль-
ным сегментами, тогда как сокращение верхушки 
ПЖ может быть нормальным или гиперкинетичным 
(признак МакКоннелла) [7]. Ранее считалось, что по-
следний признак специфичен для острой легочной 
тромбоэмболии, теперь это ставится под сомнение, 
поскольку выявление признака возможно и при дру-
гих состояниях с вовлечением ПЖ (хроническая по-
стэмболическая легочная гипертензия, аритмогенная 
дисплазия правого желудочка). У пациентов с подо-
зрением на ТЭЛА с шоком или гипотензией и отсут-
ствием эхокардиографических признаков перегрузки 
давлением и/или дисфункции ПЖ практически ис-
ключается массивная легочная эмболия как причина 
гемодинамической нестабильности.
Вторичная трикуспидальная регургитация ча-
сто встречается у пациентов с ТЭЛА среднего и вы-
сокого риска. Данный признак позволяет оценить 
систолическое давление в ПЖ и, таким образом, 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА) 
при отсутствии стеноза клапана легочной артерии. 
СДЛА может быть рассчитано по пиковой скоро-
сти трикуспидальной регургитации в соответствии 
с упрощенным уравнением Бернулли. Это метод не 
является достоверным при значительной трикуспи-
дальной регургитации, поскольку выравнивается 
давление в правых камерах и градиент между ними 
отсутствует. Давление в правом предсердии оцени-
вается по диаметру нижней полой вены и его ре-
спираторным изменениям. В случае острой ТЭЛА 
скорость струи трикуспидальной регургитации не 
должна превышать 2,5–3,5 м/с, что соответствует 
СДЛА около 40–50 мм рт. ст. при острой легочной 
эмболии. Напротив, СДЛА 60 мм рт. ст. и выше мо-
жет указывать на хронический процесс, связанный 
с повторными эпизодами легочной эмболии, или 
хронические легочные паренхиматозные заболева-
ния в сочетании с легочной эмболией. 
Пневмоторакс является потенциально жизнеу-
грожающим состоянием у пациентов, поступающих 
в отделение неотложной помощи с клинической кар-
тиной острой одышки или болью в груди, что может 
также наблюдаться и после установки центрального 
катетера или у пациентов с травмами легких. За по-
следнее десятилетие ультразвуковое исследование в 
качестве метода диагностики пневмоторакса значи-
тельно эволюционировало. Профиль нормального 
легкого представляет собой два тесно прилегающих 
друг к другу плевральных листка, ультразвуковое 
исследование четко верифицирует скольжение этих 
слоев при дыхательных движениях. Когда воздух 
попадает в плевральную полость, париетальная 
плевра по-прежнему визуализируется, скольжения 
же не наблюдается из-за отсутствия визуализация 
висцерального листка плевры. Отсутствие сколь-
жения – чувствительный, но неспецифичный кри-
терий пневмоторакса, так как может наблюдаться и 
при ряде других состояний (массивный ателектаз, 
плевральные спайки). Дополнительные соногра-
фические признаки пневмоторакса, повышающие 
специфичность метода, включают отсутствие В-ли-
ний и легочного пульса и наличие точки легкого. 
Визуализация и париетального, и висцерального 
плевральных листков необходима для выявления 
В-линий, поэтому наличие даже одной изолиро-
ванной В-линии исключает пневмоторакс в области 
сканирования. Легочный пульс – ритмическое дви-
жение висцерального листка по париетальной плев-
ре, синхронное с сердечным ритмом. Пневмоторакс 
характеризуется отсутствием скольжения легких и 
легочного пульса, поскольку скопившийся воздух 
не позволяет передавать какие-либо движения к 
париетальной плевре, тем самым легочный пульс 
исключает пневмоторакс в области сканирования. 
Точка легкого – точка на стенке грудной клетки, в 
которой нормальный плевральный профиль контак-
тирует с контуром пневмоторакса [8].
Рисунок 1. Апикальный тромбоз левого желудочка у па-
циента с острым миокардитом
Figure 1. Apical left ventricular thrombosis in a patient with 
acute myocarditis
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Точка легкого будет отображаться при ультраз-
вуковом сканировании как граница между нор-
мальным скользящим движением легкого и участ-
ком легких признаками пневмоторакса (отсутствие 
скольжения и В-линий). Точка легкого представля-
ет собой физический предел пневмоторакса, ото-
бражаемый на стенке грудной клетки, и является 
наиболее специфическим сонографическим сим-
птомом. В условиях реанимации ультразвуковой 
критерий сочетания скольжения плевральной тени 
с наличием B-линий позволяет исключить пневмо-
торакс (именно в области сканирования) без необ-
ходимости поиска точки легкого (рис. 2).
После исключения пневмоторакса и кардиоген-
ного отека легких ТЭЛА является самой распро-
страненной причиной внезапно возникшей одыш-
ки. В протоколе экспресс-диагностики ТЭЛА так-
же используются оценка правых отделов сердца и 
упрощенное (целенаправленное) ультразвуковое 
исследование вен нижних конечностей (Simplified 
Venous Protocol) [9]. Упрощенное исследование с 
компрессией проводится линейным датчиком при 
идентификации общей бедренной и подколенной 
вен в двух точках: под паховым треугольником и 
в подколенной ямке. При компрессии датчиком в 
норме просвет вены будет полностью спадаться 
(стенки вен полностью соприкасаются). В отли-
чие от вены рядом лежащая артерия не спадается 
и пульсирует. Если вена полностью спадается при 
компрессии датчиком в тонкую линию, просвет 
сосуда свободен – тромбов нет. Результаты муль-
тицентрового исследования TUSPE показали, что 
ультразвуковое исследование легких играет важ-
ную роль в диагностике ТЭЛА, поскольку может 
быть выполнено у постели пациента и обеспечива-
ет правильный диагноз в течение нескольких ми-
нут [10]. Однако если субплевральное поражение 
не обнаружено, отрицательный результат не ис-
ключает тромбоэмболию легочной артерии.
У большинства пациентов, находящихся на ис-
кусственной вентиляции легких (ИВЛ), в том числе 
с легочной гипергидратацией, есть сложности с от-
лучением от механической вентиляции. Показано, 
что трансторакальная ЭхоКГ у пациентов на вспо-
могательной вентиляции может способствовать ди-
агностике нарушений внутрисердечной гемодина-
мики, их своевременной коррекции и успешному 
отлучению от ИВЛ. Однако это требует понимания 
соотношения внутрисердечных параметров и физи-
ологических изменений при переходе от механиче-
ской вентиляции к самостоятельному дыханию. На 
спонтанном дыхании увеличение объема правых ка-
мер сердца приводит к уменьшению объема ЛЖ. Во 
время вентиляции с положительным давлением эти 
параметры меняются в обратную сторону, и приме-
нение постоянного положительного давления в кон-
це выдоха приводит к снижению венозного возвра-
та в течение сердечного цикла с уменьшением вы-
броса ПЖ. Вследствие этого возникает нарастание 
давления наполнения левого желудочка [11].
Подобные циклические изменения легко диа-
гностируют с использованием трансторакальной 
ЭхоКГ. Следовательно, перед отлучением от меха-
нической вентиляции необходимо оценить наличие 
дисфункции миокарда и рассчитать давление на-
полнения ЛЖ (или полностью оценить параметры 
диастолической функции с использованием тка-
невой допплерографии). Помимо диастолической 
дисфункции у пациентов на ИВЛ можно ожидать 
незначительного повышения давления в легочной 
артерии. Систолическая дисфункция ПЖ может 
развиваться у трети пациентов. Угнетение функ-
ции миокарда ПЖ служит показанием к коррекции 
терапии (введение инотропных агентов вместо бе-
та-блокатора и внутривенной инфузии). Эхокарди-
ография является важной диагностической проце-
дурой при отучении от ИВЛ пациентов с коморбид-
ной патологией [12].
Тампонада сердца является грозным синдромом, 
который может проявляться одышкой и синкопаль-
ным состоянием. Тампонада является результатом 
быстрого скопления жидкости в перикардиальном 
пространстве, что увеличивает внутриперикарди-
альное давление выше внутриполостного давления 
в сердце с дальнейшим снижением наполнения по-
лости сердца и сердечного выброса. Компенсаторная
тахикардия и вазоконстрикция перво-
начально способны поддержать нор-
мальный сердечный выброс, но при 
критическом уровне перикардиаль-
ного давления сердечный выброс и 
артериальное давление падают. Инс-
пираторное увеличение венозного 
возврата к сердцу повышает объем 
ПЖ, и из-за парадоксального движе-
ния межжелудочковой перегородки 
уменьшается наполнение ЛЖ со сни-
жением ударного объема и формиро-
ванием парадоксального пульса. Кли-
нические признаки соответствуют
Рисунок 2. Профиль легкого в норме (A) и интерстициальный легочный син-
дром (B)
Figure 2. Normal lung profile (A) and interstitial pulmonary syndrome (B)
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некоторым эхокардиографическим данным. Суще-
ствует ряд эхокардиографических критериев, кото-
рые могут помочь в выявлении гемодинамически 
значимого перикардиального выпота (табл. 2) [13].
Развитие тампонады в большей степени зави-
сит от темпа накопления, а не суммарного объе-
ма жидкости. Следовательно, например, пациент 
с онкологическим характером перикардиальной 
жидкости может иметь минимальную гемодина-
мическую значимость факта гидроперикарда, в то 
время как пациент с перфорацией ПЖ во время 
эндоваскулярной манипуляции находится в зоне 
риска развития кардиогенного шока при мини-
мальном объеме выпота. Наиболее чувствитель-
ным признаком тампонады является циклическая 
компрессия или коллапс правого предсердия, хотя 
этот признак и имеет умеренную специфичность. 
Более специфическим признаком тампонады явля-
ется диастолическое коллабирование стенки ПЖ. 
Умеренную чувствительность и специфичность 
имеет отсутствие коллабирования нижней полой 
вены. Импульсно-волновое допплеровское иссле-
дование обеспечивает в данной ургентной ситу-
ации дополнительную информацию: при оценке 
амплитуды пиков чресклапанных потоков во вре-
мя дыхания определяется их увеличение при на-
полнении ПЖ на вдохе (на 35–40%), а также па-
раллельное уменьшение во время вдоха притока к 
ЛЖ и скорости выброса в аорту. Тампонада часто 
требует срочного перикардиоцентеза, такая проце-
дура может быть выполнена под контролем эхокар-
диографии для определения зоны максимального 
расхождения листков перикарда [14]. При необхо-
димости можно визуализировать положение иглы, 
и в случае сомнений может быть введен контраст 
для верификации внутриперикардиального поло-
жения иглы или канюли. После перикардиоценте-
за ЭхоКГ используется для контроля расхождения 
листков перикарда, состояния правых камер, ниж-
ней полой вены и потоков на клапанах [13,14].
Кардиогенный шок (КШ) – острое состояние 
недостаточного сердечного выброса для удовлетво-
рения потребностей тканей в кислороде. Наиболее 
распространенной причиной КШ остается тяжелая 
систолическая дисфункция ЛЖ, развивающаяся 
на фоне инфаркта миокарда. Острая систоличе-
ская дисфункция ЛЖ является главной причиной 
смертности при острых инфарктах (50–70% всех 
умерших пациентов при данной патологии). Среди 
других причин кардиогенного шока называют дис-
функцию ПЖ при ТЭЛА, аритмогенную дисплазию 
ПЖ, механические осложнения инфаркта, тяжелую 
клапанную дисфункцию, миокардит, кардиомиопа-
тии, ушиб миокарда и острый аортальный синдром. 
Таблица 2. Алгоритм эхокардиографической диагностики при неотложных состояниях [13]
Table 2. Algorithm for echocardiographic diagnosis in emergency conditions [13]
Состояние / Condition Оцениваемые параметры / Parameters
Сердечная недостаточность / 
Heart failure
• Размеры камер / Dimensions of cardiac chambers
• Сократимость / Contractility
• Нижняя полая вена / Inferior vena cava
• Ультразвуковое исследование легких / Lung ultrasound
Шок / Shock
• Размеры камер / Dimensions of cardiac chambers
• Сократимость / Contractility
• Нижняя полая вена / Inferior vena cava
• Сепарация листков перикарда / Separation of pericardium layers
• Коллабирование правых камер / Right ventricular and right atrium collapse
У пациентов после остановки сердца / 
In patients after cardiac arrest
• Размеры камер / Dimension of cardiac chambers
• Сократимость / Contractility
• Сепарация листков перикарда / Separation of pericardium layers
• Интенсивность регургитаций / Regurgitation
• Наличие тромбов в полостях сердца / Thrombus 
Респираторный дистресс-синдром / 
Respiratory distress syndrome
• Размеры правого желудочка / Right ventricular dimension
• Сократимость правого желудочка / Right ventricular contractility
• Ультразвуковое исследование легких / Lung ultrasound
• Нижняя полая вена / Inferior vena cava
Травма грудной клетки / Chest injury • Сократимость / Myocardial contractility• Сепарация листков перикарда, плевры / Pericardium and pleura leaflet separation
Боль в грудной клетке / Chest pain
• Размеры камер / Dimensions of cardiac chambers
• Сократимость миокарда / Myocardial contractility
• TAPSE
• Размеры корня аорты / Aortic root diameter
• Аортальная, митральная, трикуспидальная регургитации / Aortic, mitral, 
tricuspid valve regurgitation
• Сепарация листков перикарда / Separation of epicardium and pericardium
Шумы в сердце / Heart murmur • Состояние клапанного аппарата сердца / Cardiac valvular apparatus • Размеры камер / Dimension of cardiac chambers
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Эхокардиография является методом первого выбо-
ра для верификации причины кардиогенного шока, 
предоставляя дополнительную информацию о ге-
модинамическом статусе пациента (включая давле-
ние наполнения, сердечный индекс, ударный объ-
ем) и исключая другие причины шока [15], поэтому 
ЭхоКГ следует проводить всегда при подозрении 
на кардиогенный шок (табл. 2).
В случае инфаркта миокарда существует ряд 
причин кардиогенного шока, включая ухудшение 
функции ЛЖ, инфаркт ПЖ, острую тяжелую ми-
тральную регургитацию и механические осложне-
ния: разрыв свободной стенки ЛЖ, межжелудочко-
вой перегородки и папиллярных мышц. Кардиоген-
ный шок может быть результатом острой потери не 
менее 40% нормально функционирующих кардио-
миоцитов или нарушенной функции миокарда на 
фоне исходно сниженной функции ЛЖ. Это прояв-
ляется снижением фракции выброса и региональ-
ной аномалией движения стенок, уменьшением 
ударного объема и сердечного выброса, повышен-
ным давлением наполнения ЛЖ и легочной гипер-
тензий на фоне вторичной митральной регургита-
ции. Фракция выброса ЛЖ и тяжесть митральной 
регургитации являются основными предикторами 
смертности. Инфаркт ПЖ чаще всего ассоциирует-
ся с нижним инфарктом, но также может быть изо-
лированным. C помощью эхокардиографии можно 
диагностировать систолическую дисфункцию ПЖ, 
дилатацию, парадоксальное движение межжелу-
дочковой перегородки и признак МакКоннелла.
Разрыв стенки желудочков является самым 
грозным осложнением инфаркта миокарда: сим-
птоматика может варьировать от синкопального 
состояния с электромеханической диссоциацией 
до значительного выпота в полость перикарда и 
тампонады. В 30% случаев разрыва миокарда по 
данным ЭхоКГ диагностируется тампонада. Таким 
образом, наличие перикардиального выпота при 
оценке инфаркта должно включать в дифференци-
ально-диагностический ряд разрыв желудочков, в 
частности сканирование стенок как ЛЖ, так и ПЖ.
Острая клапанная регургитация – частая причи-
на впервые возникшей одышки, приводящей к при-
ступам удушья. Острая митральная регургитация 
является потенциально опасным для жизни ослож-
нением инфаркта миокарда. Выделяют первичную 
и вторичную митральную регургитацию. Первич-
ная митральная регургитация возникает вслед-
ствие поражения структур клапана – створок, хорд, 
сосочковых мышц. Вторичная митральная регур-
гитация возникает за счет дилатации митрального 
фиброзного кольца. Вторичная митральная регур-
гитация развивается не остро и по степени тяже-
сти может быть вариабельна. Помимо осложнения 
острого инфаркта миокарда острая митральная 
регургитация также может быть результатом спон-
танного разрыва хорды (этиология разрыва может 
быть различной), инфекционного эндокардита, 
острой сердечно недостаточности (систолической 
или диастолической), травмы или клапанной про-
тезной дисфункции.
Острая аортальная регургитация обычно возни-
кает в результате острого расслоения аорты, трав-
мы, инфекционного эндокардита. Если при оцен-
ке клинических симптомов у пациента выявляют 
новый, ранее не определявшийся сердечный шум, 
подтвержденный по данным ЭхоКГ как поток ре-
гургитации, должен быть заподозрен инфекцион-
ный эндокардит. Трансторакальная эхокардиогра-
фия выполняется немедленно, если подозревается 
инфекционный эндокардит с острой аортальной 
регургитацией. Чреспищеводная ЭхоКГ показана, 
если имеются диагностические сомнения или при 
планировании хирургической стратегии лечения 
клапанной дисфункции. 
Основное различие в ЭхоКГ-семиотике острой 
и хронической тяжелой клапанной регургитаций 
состоит в увеличении объема сердечных камер и 
давления наполнения левых желудочка или пред-
сердия. При острой митральной регургитации, а 
также отсутствии значимой систолической или 
диастолической дисфункции ЛЖ размеры левых 
желудочка и предсердия в большинстве случаев 
соответствуют норме. Оценка тяжести регурги-
тации должна включать несколько параметров и 
интерпретироваться в контексте инотропной и ре-
спираторной поддержки пациента, поскольку вен-
тиляция с положительным давлением и фармако-
логические средства, используемые для седации и/
или аналгезии, могут значительно снизить интен-
сивность митральной регургитации. Анализ обла-
сти цветного потока струи регургитации не реко-
мендуется использовать как критерий тяжести аор-
тальной или митральной регургитаций, поскольку 
более количественную оценку дает измерение vena 
contracta (наиболее узкого участка проксимальной 
струи регургитации или ее перешейка) и PISA (ра-
диус проксимальной струи регургитации) (рис. 3). 
Рисунок 3. Оценка тяжести митральной регургитации
Figure 3. Assessment of the severity of mitral regurgitation 
Примечание: МР – митральная регургитация; r – радиус.
Note: MR – mitral regurgitation; r – radius.


















При аортальной регургитации PISA 0,6 мм или эф-
фективная площадь отверстия регургитации ≥30 мм2
указывают на серьезную регургитацию. Значения 
митральной регургитации PISA 0,7 мм или эффек-
тивной площади отверстия регургитации ≥40 мм2 
свидетельствуют о значимом нарушении внутрисер-
дечной гемодинамики. В оценке митральной регур-
гитации особенно информативным для уточнения 
тяжести является выявление реверсии систоличе-
ского потока легочной вены. При аортальной регур-
гитации информативно измерение диастолического 
потока в нисходящей аорте (конечная диастоли-
ческая скорость должна составлять 20 см/с). При 
острой аортальной регургитации преждевременное 
диастолическое открытие аортального клапана и 
досрочное закрытие митрального клапана с диасто-
лической митральной регургитацией являются до-
полнительными признаками тяжелой регургитации. 
В случае очень тяжелой регургитации эхокардиогра-
фические параметры дополнительно указывают на 
высокое давление в левом предсердии. Тщательная 
оценка клапанной регургитации требуется пациен-
там, которым необходима механическая поддержка 
кровообращения. У данной группы пациентов даже 
умеренная аортальная регургитация может быть ге-
модинамически значимой, поскольку может приве-
сти к прогрессирующей дилатации ЛЖ. 
 Эхокардиография является основным эффек-
тивным методом определения степени тяжести 
клапанного стеноза. Тяжелый митральный стеноз 
чаще всего является исходом ревматического пора-
жения клапана. Причиной острой декомпенсации 
у пациентов с митральным стенозом может быть 
приступ фибрилляции предсердий. ЭхоКГ являет-
ся основным методом оценки этиологии, тяжести и 
последствий митрального стеноза [15–17]. 
Даже очень тяжелый аортальный стеноз может 
долгое время оставаться бессимптомным. Трудности 
в эхокардиографической оценке могут быть вызва-
ны низким сердечным выбросом – из-за искажения 
трансклапанных потоков может быть ошибочно ди-
агностирована легкая степень стеноза (рис. 4). Ори-
ентироваться необходимо на несколько параметров: 
трансклапанные скорости, градиенты, площадь аор-
тального отверстия; в случае низкого сердечного вы-
броса целесообразна проба с добутамином для опре-
деления истиной степени тяжести стеноза [16, 17].
Дисфункция искусственных клапанов сердца – 
одна из наиболее сложных для выявления патоло-
гий по данным кардиоторакального ультразвукового 
исследования. Гемодинамическая нестабильность у 
пациентов с искусственными клапанами может сви-
детельствовать о дисфункции клапанного протеза. 
Для общей оценки протезной гемодинамики необхо-
димы экспертные трансторакальное и чреспищевод-
ное исследования. Для каждого типа искусственного 
клапана существуют гемодинамические параметры, 
доступные для ознакомления и представленные в 
эпикризе из медицинского учреждения, в котором 
проводилось хирургическое вмешательство. Про-
тезная регургитация может быть как парапротез-
ной, так и транспротезной. В редких случаях может 
произойти механическая травматизация, ведущая 
к эмболизации окклюдера (диска) с массивной ре-
гургитацией. Парапротезные регургитации часто 
связаны с аномально повышенной подвижностью/
нестабильностью всего протеза. Аномальная под-
вижность пришивного кольца почти всегда подразу-
мевает значимую парапротезную регургитацию. Как 
и с нативными клапанами, вновь появившаяся пара-
протезная регургитация, которой предшествовала 
ургентная кардиологическая ситуация, обусловлена 
преимущественно эндокардитом. В отличие от эндо-
кардита нативных клапанов вегетации часто отсут-
ствуют, единственными выявленными аномалиями 
являются парапротезные фистулы [18].
Поскольку все протезы представляют собой в не-
которой степени препятствие для кровотока, даже 
если они функционируют нормально, обнаружение 
истинной протезной обструкции может быть слож-
ной задачей. Препятствие, как правило, связано либо 
с тромбозом (чаще всего с митральными или трику-
спидальными механическими клапанами), либо с 
паннусом. Диагностируется на основании изменений 
параметров трансклапанного кровотока. Транспро-
тезные градиенты имеют широкие диапазоны нор-
мальных значений, и настоящая обструкция может 
присутствовать с градиентами в пределах заявленных 
показателей. Кроме того, несоответствие «пациент 
– протез» приведет к аномально высоким скоростям 
без истинной механической обструкции [17, 19]. 
Предсердные аритмии доставляют технические 
и временные трудности при оценке сердечной ге-
модинамики, особенно при нерегулярных (как при 
фибрилляции предсердий) сокращениях. При фи-
брилляции предсердий требуется оценка 5–10 по-
следовательных сердечных сокращений, что суще-
ственно замедляет анализ [20].
Рисунок 4. Расчет степени тяжести аортального стеноза 
Figure 4. The calculation of the severity of aortic stenosis 
Примечание: ВТЛЖ – выносящий тракт левого 
желудочка; V – скорость; VTI – интеграл скорости.
Note: LVOT – left ventricle output tract; V – velocity; VTI – 
velocity time integral.
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Заключение
Трансторакальная эхокардиография остается 
основным методом диагностики и мониторинга 
состояния пациентов c неотложной кардиологиче-
ской патологией. Основные преимущества иссле-
дования – неинвазивная быстрая и точная оценка 
морфологии сердца и параметров внутрисердеч-
ной гемодинамики. Возможность неоднократного 
повторения процедуры делает ее незаменимой в 
условиях ургентной кардиологической помощи. 
Исследование может носить как фокусный, так и 
полномасштабный, экспертный характер, о чем 
обязательно должно быть документированное под-
тверждение. Заключение по результатам оценки 
внутрисердечной гемодинамики может быть в фор-
мате отдельного заключения или частью дневника 
наблюдения и расширенного клинического инстру-
ментально-ассистированного осмотра.
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